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Abstract
Background: Acute decompensated heart failure (ADHF) still a major health 
problem with high morbidity and mortality. The risk stratification of ADHF patients 
is an important factor to determine the initial management. Examination of lactic 
acid levels is an inexpensive tool and mostly available at primary care centers. Lactate 
clearance, derivation of lactic acid level, is one of the modalities that can be used to 
assess risk stratification. The association between lactate clearance and in-hospital 
major cardiovascular events (MACE) of ADHF patients has not been studied yet.
Method: Observational approach with cross-sectional design. Data obtained from 
observations during treatment in ADHF patients at Dr. RSUP M. Djamil Padang in 
April-July 2018. Bivariate analysis between variables lactate clearance and KKM was 
carried out during the treatment using the chi-square method and the Odds ratio 
was obtained.
Result: From 44 subjects, 22 of subjects experienced MACE. From the results were 
found significant differences in lactate clearance in both of groups, -11,72 ± 4,25 %, 
vs 26,09 ± 9,36 %  (p=<0,001). The association between lactate clearance and 
in-hospital major cardiovascular events of ADHF patients in this study obtained OR 
1,16 with 95% CI 1,12 - 4,102 (p = 0.000).
Conclusion: Lactate clearance is a valuable modality that can be used to make a risk 
stratification in ADHF patients.
(Indonesian J Cardiol. 2018;39:166-173)
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Hubungan Lactate Clearance dengan Kejadian 
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Dekompensata Akut
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Abstrak
Latar Belakang: Gagal jantung dekompensata akut (ADHF) masih merupakan masalah kesehatan dengan morbiditas dan 
mortalitas tinggi. Stratifikasi risiko pasien ADHF merupakan faktor penting untuk menentukan managemen awal. Pemeriksaan 
kadar asam laktat merupakan alat yang murah dan tersedia di pusat pelayanan primer, lactate clearance merupakan salah satu 
modalitas untuk menilai stratifikasi risiko. Hubungan antara lactate clearance dengan kejadian kardioavaskular mayor selama 
perawatan pada pasien ADHF belum diteliti.
Metode: Pendekatan observasional dengan desain potong lintang. Data diperoleh dari pengamatan selama perawatan pada 
pasien ADHF di RSUP Dr. M. Djamil Padang bulan April-Juli 2018. Dilakukan analisis bivariat antara varibel lactate clearance 
dengan KKM selama perawatan dengan menggunakan metode chi-square dan didapatkan nilai Odds ratio. 
Hasil: Dari 44 subyek penelitian, 22 subjek dengan ADHF tidak mengalami KKM dan 22 subjek mengalami KKM. Hasil 
penelitian menemukan adanya perbedaan yang bermakna variabel lactate clerance pada kedua kelompok, yakni -11,72 ± 4,25 
% vs 26,09 ± 9,36 %, dengan nilai p=<0,001. Hubungan antara lactate clearance dengan kejadian kardioavaskular mayor selama 
perawatan pada pasien ADHF pada penelitian ini didapatkan nilai OR 1,16 dengan 95% CI 1,12 - 4,102 (nilai p=<0,001).
Kesimpulan: Lactate clearance dapat digunakan sebagai stratifikasi risiko pada pasien ADHF.
(Indonesian J Cardiol. 2018;39:166-173)
Kata kunci: Lactate clearance, ADHF, stratifikasi risiko
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Gagal jantung akut merupakan penurunan fungsi pompa jantung yang terjadi secara tiba-tiba yang dapat mengancam nyawa sehingga membutuhkan penatalaksana 
segera. Ada 2 pembagian persentasi gagal jantung akut, 
yaitu gagal jantung akut yang baru pertama kali terjadi 
dan gagal jantung dekompensata akut yang terjadi 
karena adanya perburukan dari gagal jantung kronis 
yang sebelumnya telah stabil.(1,2)
doi: 10.30701/ijc.v39i4.860
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 Berdasarkan data dari WHO tahun 2014 prevalensi 
penderita gagal jantung akut di seluruh dunia sekitar 23 
juta. Gagal jantung akut merupakan penyebab utama 
rawat inap pada orang tua dan menghabiskan anggaran 
dana  yang cukup besar, sekitar 70 % dari seluruh kasus 
gagal jantung.(4,10) Angka mortalitas selama rawatan 
pasien dengan gagal jantung akut  cukup tinggi berkisar 
antara 4% hingga 7%, dimana angka mortalitas dalam 
2 hingga 3 bulan setelah pulang rawatan meningkat 
menjadi 7% hingga 11%.(3) Dikarenakan cukup 
tingginya angka mortalitas pasien dengan ADHF maka 
diperlukan adanya prediktor terhadap hasil luaran 
pasien rawatan dengan ADHF.Asam laktat merupakan 
senyawa kimia yang penting dalam metabolisme energi.
(5,7) Pada kondisi ADHF dimana adanya curah jantung 
yang menurun akan menyebabkan tubuh memproduksi 
asam laktat.(8,9)
 Lactate clearance merupakan index baru terhadap 
hasil luaran dan merupakan prediktor terhadap 
kematian pada pasien ADHF. Lactate clearance 
merupakan prediktor yang lebih baik karena memiliki 
rasio yang relative lebih stabil yang menggambarkan 
antara proses produksi dan eliminasi asam laktat. 
Penelitian terdahulu yang dilakukan oleh Scott pada 
tahun 2008 yang menemukan bahwa lactate clearance > 
15 % yang diperiksa pada jam ke 2 pada pasien ADHF 
secara signifikan dapat memprediksi kelangsungan 
hidup.(6) Dengan demikian dapat diambil kesimpulan 
bahwa lactate clearance yang diperiksa pada jam ke 
2 dapat digunakan sebagai prediktor terhadap hasil 
luaran. Sehingga penelitian ini bertujuan untuk melihat 
kekuatan dari lactate clearance yang diperiksa pada jam ke 
2 (lactate clearance 2 jam) dalam memprediksi terjadinya 
kejadian kardiovaskular mayor (KKM) selama rawatan 
pada pasien ADHF.
Metode
Penelitian ini menggunakan pendekatan observasional 
dengan desain studi potong lintang. Data diambil 
secara prospektif dari pengamatan terhadap pasien gagal 
jantung dekompensata akut yang dirawat di RSUP Dr. 
M. Djamil Padang bulan April-Juli 2018. Untuk kriteria 
inklusi adalah semua pasien rawatan dengan ADHF. 
Kriteria ekslusi adalah fraksi ejeksi ≥ 50 %, ketoasidosis 
diabetikum, hipoperfusi regional ( acute limb iskemia, 
sindrom kompartemen ), penyakit ginjal kronis ( LFG 
< 60 ml/mnt/1,73 m2 / albuminuria selama 3 bulan ), 
penyakit Hati ( sirosis dan hepatoma ), sepsis , anemia 
( Hb < 7.5 g/dL ), mengkonsumsi bahan yang dapat 
meningkatkan kadar asam laktat ( metformin, alkohol ), 
sindrom koroner akut. Data yang dikumpulkan adalah 
informasi demografi, hasil laboratorium, nilai fraksi 
ejeksi, kriteria forrester, obat-obatan yang digunakan, 
onset terjadinya KKM dan lama masa rawatan. Data 
demografis termasuk usia, jenis kelamin, faktor 
presipitasi, faktor resiko. Pemeriksaan kadar asam laktat 
dilakukan menggunakan alat Gem premiere dengan 
menggunakan metode ion selective electrode direct. 
Pengambilan sampel asam laktat dilakukan pada saat 
awal masuk di IGD sebelum mendapatkan terapi dan 
2 jam kemudian setelah mendapat terapi. Kejadian 
kardiovaskular mayor ditentukan berdasarkan definisi 
2014 ACC/AHA Key Data Elements and Definitions for 
Cardiovascular Endpoint Events in Clinical Trials yang 
diperoleh melalui iobservasi selama rawatan.
 Lactate clearance diperoleh dari selisih antara kadar 
laktat 2 jam dengan kadar laktat awal dibagi dengan 
kadar laktat awal. Analisis statistik dilakukan untuk 
melihat hubungan antara variabel independen dan 
dependen digunakan uji chi-square dengan derajat 
kepercayaan 95% dan α = 0,05. Apabila nilai p <0,05 
berarti terdapat hubungan yang bermakna antara 
statistik yang diteliti. 
Hasil
Karakteristik pasien gagal jantung dekompensata akut 
dapat dilihat pada tabel 1. Dari total 58 pasien ADHF 
yang di rawat, 14 pasien dikeluarkan sesuai kriteria 
ekslusi sehingga didapatkan total 44 sampel, yaitu 22 
pasien yang mengalami KKM dan 22 pasien yang tidak 
mengalami KKM. Pasien ADHF terbanyak berjenis 
kelamin laki-laki yang berjumlah 31 orang. Rerata 
umur responden pada kelompok yang mengalami KKM 
sedikit lebih tua yaitu 63,050 ± 11,416, sedangkan pada 
kelompok tanpa KKM 57,950 ± 13,066, tetapi tidak 
berbeda bermakna. Faktor resiko terbanyak adalah 
hipertensi diikuti dengan merokok, dislipidemia, 
diabetes mellitus, dan riwayat keluarga penyakit jantung 
koroner, dimana tidak terdapat perbedaan bermakna di 
antara kedua kelompok. Faktor presipitasi terbanyak 
adalah pneumonia, tidak mematuhi diet, tidak patuh 
minum obat dan aritmia, dimana tidak terdapat 
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pebedaan bermakna antara kedua kelompok. Dari data 
laboratorium hemoglobin, leukosit, gula darah sewaktu, 
ureum, kreatinin, laju filtrasi glomerulus tidak terdapat 
perbedaan bermakna di antara kedua kelompok.
  Kadar laktat awal tidak berbeda bermakna di antara 
kedua kelompok. Nilai laktat 2 jam pada kelompok yang 
mengalami KKM lebih tinggi dibandingkan dengan 
kelompok tanpa KKM yaitu 2,018±0,465 berbanding 
1,527±0,462. Kelompok KKM memiliki nilai lactate 
clearance yang lebih rendah dibandingkan tanpa KKM 
yaitu -11,727±4,252 berbanding 26,090±9,358. Dari 
hasil parameter ekokardiografi di dapatkan kelompok 
KKM memiliki nilai ejeksi fraksi yang lebih rendah 
yaitu 37,140±5,392 sedangkan kelompok tanpa KKM 
44,050±4,520. Berdasarkan kriteria forrester saat masuk 
semua pasien memiliki kriteria forrester kelas II. Dari 
data obat-obatan yang digunakan furosemide, nitrat, 
ace inhibitor, beta bloker dan MRA tidak terdapat 
perbedaaan bermakna di antara kedua kelompok. 
Dari data lama rawatan kelompok yang mengalami 
KKM memiliki masa rawatan yang lebih lama yaitu 
8,000±2,410 hari.
 Data distribusi KKM dapat dilihat pada table 2. 
Jumlah KKM yang terbanyak adalah edem paru akut 
dan syok kardiogenik, diikuti dengan stroke, infark 
miokard akut (IMA) dan meninggal. Analisis hubungan 
antara lactate clearance dengan KKM selama perawatan 
dapat dilihat pada table 3. Dari analisis data didapat 
hubungan bermakna antara lactate clearance dengan 
KKM selama rawatan, dengan nilai P = <0,001 dan nilai 
Odd ratio (OR) 1,16 (1,12-4,102).
Diskusi
Rerata umur responden pada kelompok yang mengalami 
KKM yaitu 63,050 ± 11,416, sedangkan pada kelompok 
yang tidak KKM 57,950 ± 13,066. Temuan ini sedikit 
berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Scott 
(2009), yang menemukan rerata umur yang sedikit 
lebih tua, yaitu pada kelompok yang mengalami KKM 
77.8 ± 9.8, sedangkan yang tidak KKM 75.5 ± 9.2. Pada 
penelitian ini lebih dari separoh responden berjenis 
kelamin laki-laki pada kedua kelompok, yaitu 68,2 
% pada kelompok KKM dan 72,7 % pada kelompok 
tanpa KKM. Temuan ini sedikit berbeda dengan 
penelitian yang dilakukan oleh Scott, yang menemukan 
lebih dari separoh responden berjenis kelamin laki-laki 
pada kelompok KKM yaitu 54 %, tetapi kurang dari 
separoh pada kelompok  tanpa KKM yaitu 42 %.6 
Perbedaan rerata umur subjek pada kedua penelitian 
dapat terjadi karena adanya perbedaan jumlah sampel 
yang digunakan pada masing-masing penelitian.(11,12) 
 Pada penelitian ini faktor risiko tidak berbeda 
bermakna antara kedua kelompok. Faktor risiko yang 
paling sering adalah hipertensi, diikuti oleh merokok, 
dislipidemia, diabetes mellitus dan yang terakhir riwayat 
penyakit keluarga. Temuan ini hampir sama dengan 
penelitian yang dilakukan Kawase pada tahun 2014 
dimana mereka menemukan faktor risiko yang paling 
sering adalah hipertensi, diikuti dengan dislipidemia, 
diabetes mellitus dan riwayat penyakit keluarga.(5,13) 
 Faktor presipitasi terjadinya ADHF pada penelitian 
ini tidak berbeda bermakna antara kedua kelompok. 
Faktor presipitasi tersering adalah infeksi pneumonia 
diikuti tidak mematuhi diet, ketidakpatuhan minum 
obat dan adanya aritmia. Temuan ini hampir sama 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Fischer pada 
tahun 2011. Dimana faktor presipitasi terbanyak adalah 
infeksi pneumonia diikuti aritmia, tidak mematuhi 
diet dan ketidak patuhan minum obat. Dari temuan 
ini diketahui bahwa adanya infeksi merupakan faktor 
presipasi yang paling sering menyebabkan terjadinya 
ADHF. Hal ini dapat terjadi karena pada pasien-
pasien ADHF cenderung mengalami penurunan sistim 
imunitas sehingga lebih retan untuk mengalami infeksi.
(2,14)
 Rerata kadar Hb pada kelompok KKM lebih rendah 
dibandingkan dengan kelompok tanpa KKM. Kadar Hb 
yang lebih rendah sering dikaitkan dengan morbiditas 
dan mortalitas yang lebih tinggi pada berbagai bidang 
kedokteran. Pasien dengan Hb yang lebih rendah 
cenderung memiliki tekanan darah yang lebih rendah 
dan frekuensi nadi yang lebih cepat. Hal ini dapat 
dijelaskan sebagai respon tubuh pada kondisi anemia. 
Kondisi anemia sendiri dapat memperberat terjadinya 
hipoperfusi jaringan yang akan meningkatkan produksi 
asam laktat.10
 Pada penelitian yang dilakukan oleh Nguyen 
tahun 2009 pada pasien sepsis dan syok menemukan 
bahwa terdapat 2 mekanisme terjadinya  peningkatan 
kadar asam laktat. Pada kondisi infeksi berat seperti 
sepsis peningkatan asam laktat terjadi karena adanya 
peningkatan metabolisme yang tinggi sedangkan pada 
kondisi syok terjadi karena adanya kondisi hipoperfusi 
jaringan.  Pada pasien ADHF cenderung mengalami 
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Tabel 1. Karakteristik Dasar Subjek Penelitian
Variabel KKM      Tidak KKM p value
Umur dalam tahun (mean ± SD) 63,050 ± 11,416 57,950 ± 13,066 0,176
Jenis kelamin, n (%)
Laki-laki 15 (68,2) 16 (72,7) 1,000
Faktor risiko, n (%) 
     Merokok
     Hipertensi
     Dislipidemia 
     Diabetes melitus

















     Tidak patuh minum obat
     Pneumonia 
     Tidak mematuhi diet













Laboratorium saat admisi (mean ± SD)
Hemoglobin (mg/dl)
Leukosit (mg/dl)




Laktat saat masuk IGD (mmol/dl)
Laktat setelah 2 jam (mmol/dl)





























Fraksi ejeksi (%) 37,140 ± 5,392 44,050 ± 4,520 <0,001*
Klasifikasi Forrester, n (%)
  Forester kelas 1
  Forester kelas 2
  Forester kelas 3













Obat-obatan, n (%) 
  Furosemid
  Nitrat
  Ace Inhibitor
  Beta Blocker
















Lama rawatan dalam hari (mean ± SD) 8,000 ± 2,410 5,320 ± 0,477 <0,001*
Onset KKM dalam hari (mean ± SD) 2,910 ± 1,875 - -
Keterangan : 
Signifikan pada p < 0,05   
LFG = laju filtrasi glomerulus  IGD = instalasi gawat darurat  PJK= penyakit jantung koroner
penurunan sistim imunitas. Hal ini bisa terjadi selain 
karena faktor usia juga karena kurangnya aktifitas 
fisik akibat menurunnya kapasitas fungsional.(3,15) 
Pada penelitian ini diketahui bahwa kelompok yang 
mengalami KKM lebih banyak menderita infeksi 
pneumonia dibandingkan dengan kelompok tanpa 
KKM. Begitu juga dengan kadar leukosit, kelompok 
dengan KKM cenderung memiliki nilai leukosit yang 
lebih tinggi jika dibandingkan dengan kelompok tanpa 
KKM. Sehingga dapat disimpulkan bahwa kelompok 
yang mengalami KKM memiliki metabolisme yang 
lebih tinggi jika dibandingkan dengan kelompok 
tanpa KKM. Metabolisme yang tinggi cenderung 
membutuhkan konsumsi O2 yang lebih banyak. 
Apabila kebutuhan akan O2 ini tidak  terpenuhi maka 
akan terjadi metabolisme secara anaerob yang akan 
meningkatan produksi asam laktat.(10,16)
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Tabel 2. Distribusi Jenis KKM
KKM      F (22) %
Meninggal 1 4,5
IMA 2 9,1
Edema paru akut 8 36,4
Syok kardiogenik 8 36,4
Stroke 3 13,6
 IMA= Infark miokard akut





(95% CI) P-valueKKM Tidak KKM
f % f % F %
> 15% 3 13,6 20 90,9 23 52,3 1,16
< 15% 19 86,4 2 9,1 21 47,7 (1,12-4,102) <0,001
Jumlah 22 100 22 100 44 100
KKM=Kejadian Kardiovaskular Mayor;OR=Odds ratio;CI=Confidence Interval
 Kadar asam laktat 2 jam setelah admisi pada 
kelompok yang mengalami KKM cenderung lebih 
tinggi dibandingkan dengan kelompok tanpa KKM dan 
berbeda secara statistik. Hal ini dikarenakan kelompok 
yang mengalami KKM memiliki lactate clearance yang 
lebih rendah dibandingkan dengan kelompok tanpa 
KKM. Hubungan antara lactate clearance dengan 
terjadinya KKM selama rawatan pasien ADHF pada 
penelitian ini didapatkan nilai OR 1,16 dengan 95 % 
CI (1,12 - 4,102) dengan nilai p=<0,001. Temuan ini 
sejalan dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan 
oleh Scott, yang menemukan bahwa lactate clearance 
dapat digunakan sebagai prediktor terhadap hasil 
luaran pasien rawatan dengan ADHF. Penelitian 
tersebut mendapatkan nilai OR 16,11 dengan 95 
% CI (6,53 - 39,7) dengan nilai  p<<0,0011.(6,17) 
Kelompok yang mengalami KKM memiliki lactate 
clearance yang cenderung lebih rendah jika dibanding 
dengan kelompok tanpa KKM  yaitu -11,727 ± 4,252 
% vs 26,090 ± 9,358 % dan berbeda secara statistik 
dengan nilai p=<0,001. Scott mendapatkan hasil lactate 
clearance yang sedikit berbeda, yaitu -11 ± 47 % pada 
kelompok yang mengalami KKM dan 43 ± 30 % pada 
kelompok tanpa KKM dengan nilai p < 0.05.(6,18) 
Perbedaan nilai lactate clearance pada kedua penelitian 
ini dapat terjadi karena adanya perbedaan komorbid 
yang menyertai kondisi ADHF pada masing-masing 
penelitian. 
 Lactate clearance pada kondisi ADHF dipengaruhi 
oleh 2 mekanisme, yaitu  kemampuan organ jantung 
dalam memompakan darah ke sirkulasi sistemik 
serta kemampuan organ hati dan ginjal dalam 
memetabolisme asam laktat. Penurunan curah jantung 
dapat menyebabkan terjadinya hipoperfusi jaringan yang 
akan meningkatkan produksi asam laktat, sedangkan 
gangguan fungsi hati dan ginjal akan menyebabkan 
menurunnya proses metabolisme asam laktat yang akan 
menyebabkan penumpukkan asam laktat pada sirkulasi 
sistemik.(19,20) 
 Berdasarkan hasil pemeriksaan ekokardiografi 
didapatkan nilai fraksi ejeksi pada kelompok yang 
mengalami KKM lebih rendah dibandingkan dengan 
kelompok tanpa KKM yaitu 37,140 ± 5,392 berbanding 
44,050 ± 4,520 dan bermakna secara statistik dengan 
nilai p=<0,001. Hal ini sejalan dengan hasil penelitian 
yang dilakukan Kawase dkk dimana pada kelompok 
yang mengalami KKM memiliki nilai fraksi ejeksi yang 
lebih rendah dibandingkan dengan kelompok tanpa 
KKM yaitu 50.1 ± 13.9 berbanding  50.8 ± 13.8 dengan 
nilai p < <0,0011.(21,22) Perbedaan nilai fraksi ejeksi ini 
menunjukkan bahwa kelompok yang mengalami KKM 
cenderung mengalami penurunan kontraktilitas jantung 
yang lebih berat dibandingkan dengan kelompok tanpa 
KKM. Penurunan kontraktilitas akan menyebabkan 
terjadinya kegagalan jantung dalam memompakan darah 
ke sirkulasi sistemik untuk memenuhi kebutuhan O2 
jaringan. Hal ini akan menyebabkan terjadinya kondisi 
hipoksia jaringan. Pada kondisi hipoksia jaringan akan 
terjadi peningkatan aktiftas enzim laktat dehidrogenase, 
dimana enzim ini akan mengkonversi asam piruvat 
menjadi asam laktat dan menghasilkan energi sebanyak 
2 mol ATP. 
 Adanya penurunan kontraktilitas jantung juga 
akan menyebabkan terjadinya gangguan transfer asam 
laktat ke hati untuk dimetabolisme melaui proses 
glukoneogenesis guna menghasilkan glukosa. Hal ini 
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akan menyebabkan terjadinya penumpukan asam laktat 
pada sirkulasi sistemik. Penurunan kontraktilitas jantung 
juga akan menyebabkan terjadinya stasis aliran darah 
di pembuluh paru yang akan meningkatkan resistensi 
pembuluh darah paru. Peningkatan resistensi pembuluh 
paru ini akan menyebabkan terjadinya perpindahan 
cairan dari pembuluh darah ke dalam alveoli sehingga 
terjadi bendungan di alveoli. Bendungan cairan ini akan 
menyebabkan terjadinya gangguan difusi O2 dari alveoli 
ke dalam pembuluh darah. Hal ini akan memperberat 
kondisi hipoksia jaringan yang akan meningkatkan 
produksi asam laktat. Selain itu penurunan kontraktilitas 
jantung juga akan menyebabkan terganggunya transfer 
obat ke hati untuk dimetabolisme, sehingga hal ini 
akan menghambat upaya farmakologis untuk mengatasi 
kondisi hipoksia jaringan.(23,,24) Dengan demikian 
dapat disimpulkan bahwa rendahnya nilai fraksi ejeksi 
pada kelompok yang mengalami KKM dapat dijadikan 
sebagai etiologi yang mendasari penyebab rendahnya 
lactate clearance pada kelompok ini. 
Kesimpulan
Pasien ADHF yang mengalami KKM memiliki usia 
relatif lebih tua dan terbanyak laki-laki, dengan faktor 
risiko yang paling banyak adalah hipertensi diikuti 
dengan merokok, dislipidemia, diabetes mellitus dan 
riwayat penyakit keluarga. Nilai rerata lactate clearance 
pada pasien ADHF yang mengalami KKM lebih rendah 
dibanding dengan kelompok tanpa KKM. Terdapat 
hubungan yang bermakna antara lactate clerance dengan 
kejadian kardiovaskular mayor selama perawatan pada 
pasien ADHF dengan nilai p=<0,001 dan nilai OR 1,16 
(1,12-4,102).
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